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Resumen
La fractura mandibular es uno de los tipos más comunes en el trauma maxilofacial pediá-
trico. El principal objetivo del manejo de fracturas, es la restauración de forma y función 
del hueso. Las fracturas incompletas son más comunes, debido a la elasticidad del hueso; 
por lo que, usualmente el tratamiento de fracturas en niños es conservador.
Debido al progreso en materiales de reparación ósea y la mejora tecnológica, actualmente 
la proporción de niños tratados con reducción abierta y fijación interna (RAFI) ha au-
mentado; siendo el uso de miniplacas y minitornillos el tratamiento gold estándar para 
fijación semirrígida craneomaxilofacial. Una alternativa son los materiales reabsorbibles, 
lo cuales no requieren retiro y van degradándose gradualmente, ventaja considerable en 
el manejo de fracturas mandibulares en niños. Presentamos el caso de un paciente de 6 
años, quién sufrió una fractura mandibular parasinfisiaria y condilar por caída de escale-
ras. Al examen se evidencia limitación de apertura bucal, dolor moderado a la palpación; 
se solicitaron exámenes imagenológicos donde se evidencia trazo de fractura parasinfisia-
ria y trazo a nivel intracapsular de cóndilo izquierdo, estas fracturas fueron manejadas con 
placas reabsorbibles y tratamiento conservador, respectivamente. El resultado fue óptimo.
Palabras clave: Fracturas mandibulares; Reducción de fractura abierta; Fijación de frac-
tura interna; Placa reabsorbible; Niños (fuente: DeCS BIREME).
Abstract
The mandibular fracture is one of the most common types in pediatric maxillofacial 
trauma. The main objective of fracture management is the restoration of bone shape 
and function. Incomplete fractures are more common due to bone elasticity; so, usually 
the treatment of fractures in children is conservative. Due to the progress on materials 
bone reparation and technological improvement, currently the proportion of children 
treated with open reduction and internal fixation (RAFI) has increased.  The use of mi-
niplates and miniscrews are the gold standard treatment for craniomaxillofacial semirigid 
fixation. One alternative are the resorbable materials, which do not require the removal 
and are gradually degrade. This is a considerable advantage for the management of man-
http://dx.doi.org/10.15381/os.v22i3.16713
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Introducción
Las fracturas incompletas mandibulares se encuentran 
con mayor frecuencia en pacientes pediátricos, estas se 
presentan mayormente en varones como reflejo de un 
comportamiento más agresivo y arriesgado. Los acci-
dentes de tránsito, caída de alturas y deportivas son, 
dentro de las lesiones maxilofaciales, las más comunes 
entre los niños 1-3.
La mandíbula es responsable de funciones como res-
piración, sensación, fonación, oclusión y masticación. 
Constituye la parte inferior de la cara y juega un papel 
importante en el mantenimiento de los aspectos estéti-
cos en general, incluyendo simetría y protrusión. Para 
prevenir la deformidad y minimizar la discapacidad fun-
cional, la reducción precisa y fijación estable son obliga-
torios cuando la fractura produce daño facial severo 1,4, 5.
El tratamiento de estas fracturas consiste en la reduc-
ción abierta y cerrada, dependiendo del sitio o tipo de 
fractura. Con reducción abierta, las miniplacas y mini-
tornillos son el tratamiento ideal de fracturas del com-
plejo craneomaxilofacial. Esta fijación puede limitar el 
crecimiento mandibular en niños y el aflojamiento de 
tornillos resulta en la falta de contacto entre segmentos, 
motivo por el cual debe ser removido en una segunda 
operación 6-9. Por lo tanto, se han realizado estudios para 
examinar el uso de placas reabsorbibles compuestas de 
polímero, ácido poliglicólico, polidioxanona, con torni-
llos de fijación. Estas placas pueden mantener su fuerza 
durante el proceso de cicatrización ósea y no necesitan 
ser removidas 1,3,6,10. 
Las principales desventajas para la fijación con material 
reabsorbible son: 1) duración de la operación es mayor, 
debido a que primero se debe preparar la entrada para 
la inserción del tornillo; 2) la fuerza insuficiente del ma-
terial de fijación, puede fracturarse, desplazarse y puede 
llegar a ocurrir una no-unión de segmentos después de 
la cirugía; 3) complicación por reacción a cuerpo extra-
ño puede ocurrir durante la biodegradación y absorción 
de placas y tornillos 7,11.  
Por lo que el presente caso clínico tiene como objetivo 
mostrar la secuencia del uso de placas reabsorbibles en 
el manejo de una fractura mandibular y condilar pediá-
trica como alternativa de tratamiento conservador con 
buenos resultados.
Reporte del caso
Se trata de un paciente masculino de 6 años de edad, 
quien acude al Servicio de Cirugía Maxilofacial del Hos-
pital Regional 1ero de Octubre – ISSSTE – CDMX, 
después de caída de escaleras, impactando el mentón en 
recorrido, presentando fractura mandibular parasinfisia-
ria  y de cóndilo mandibular. 
Al examen extraoral se evidencia heridas contuso-cortan-
tes en región labial con predominio en labio inferior y 
región mentoniana, cubiertos con restos hemáticos secos, 
equimosis en regiones mencionadas. A la palpación pre-
senta dolor moderado (5/10), escalón óseo a nivel de ba-
sal mandibular de lado derecho y alza térmica localizada 
(Figura 1).
Al examen intraoral se evidencia apertura bucal dismi-
nuida de 30 mm aproximadamente, herida contuso cor-
tante en mucosa de labio inferior, con sangrado activo, 
presencia de equimosis en mucosa labial inferior, mu-
cosa yugal y piso de boca. Se evidencia piezas dentarias 
5.1, 5.2, 6.1 con extrusión con respecto a su alvéolo. A 
la palpación, movilidad de segmentos óseos a nivel de 
piezas 8.1 y 8.2 doloroso (5/10), presencia de crépitos, 
movilidad dentaria grado 3 de órganos 5.1, 5.2, 6.1 y 
8.2 (Figura 2).
Se le realiza la sutura de heridas extra e intraorales con 
Nylon 6/0 y Vicryl 4/0, respectivamente, se le receta 
antibióticos y analgésicos (Figura 3). Se solicitó  tomo-
grafía axial computarizada (TAC) macizofacial + recons-
trucción 3D. Se reevaluó con TAC, en la cual se pudo 
evidenciar un trazo de fractura completo con ligero 
desplazamiento de segmentos óseos a nivel de parasín-
fisis de lado derecho entre piezas dentarias 8.1 y 8.2. Se 
evidenció trazo de fractura completo a nivel de cabeza 
de cóndilo de manera sagital con contacto directo con 
la fosa articular, sin pérdida de altura vertical posterior 
(Figura 4).
Tratamiento quirúrgico. Se le explica el tratamiento a 
los padres de familia, los cuales aceptaron firmando con-
sentimiento informado del procedimiento. La fractura 
fue tratada de manera intraoral, mediante una incisión 
en mucosa vestibular, exponiendo los trazos de fractura 
adecuadamente. Se hizo la reducción de la fractura, en 
el transoperatorio se  mantuvo una adecuada relación 
oclusal y no se requirió fijación intermaxilar (FIM). 
Se colocaron dos placas en zona de torsión mandibular, 
de seis agujeros a lo largo del borde inferior y de cuatro 
agujeros a nivel subapical, se adaptaron a su superficie, 
con tres orificios y dos orificios a cada lado de la fractu-
ra, respectivamente. Con la ayuda de la broca se realiza-
ron los respectivos orificios; luego mediante el machuelo 
dibular fractures in children. We present the case of a 6-year-old patient who suffered 
a parasympathetic mandibular and condylar fracture. The clinical examination showed 
limited oral opening and moderate pain on palpation. The radiological evaluation evi-
denced parasymphyseal and intracapsular fracture traces on the left condyle. These frac-
tures were managed with resorbable plates and conservative treatment, respectively. The 
result was optimal.
Keywords: Mandibular fractures; Open fracture reduction; Fracture fixation internal; Biore-
sorbable plate; Children (source: MeSH NLM).
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se preformó la cavidad para permitir el ingreso de los 
tornillos (Figura 5).
El tratamiento de la fractura condilar fue conservador. 
Se colocaron botones de Kazanjían entre las piezas den-
tarias 5.3, 6.3 y 7.3, 8.3; como bloqueo intermaxilar y 
se dejaron las ligas por 18 días.
Se realizaron controles postoperatorios con indicaciones 
de dieta blanda estricta y realizar ejercicios de apertura 
Figura 1. Evaluación extraoral: heridas contuso-cortantes en 
el borde del labio inferior y región mentoniana, presencia de 
restos hemáticos secos y equimosis
Figura 2. Evaluación intraoral: apertura bucal disminuida, herida contuso cortante en mucosa de labio 
inferior, con sangrado activo, presencia de equimosis en mucosa labial inferior, mucosa yugal y piso de 
boca, extrusión dentaria en piezas 5.1, 5.2 y 6.1; movilidad de segmentos óseos a nivel de piezas 8.1 y 8.2
Figura 3. Sutura de heridas extraorales con Nylon 6/0
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bucal por lo menos 2 semanas después de la cirugía para 
evitar anquilosis de ATM (Figura 6).
El paciente fue controlado a los 7 días, 15 días y 1 mes 
postoperatorio. Los botones de Kazanjían fueron reti-
rados al mes postoperatorio. A la evaluación clínica se 
evidenció la curación total de las heridas, simetría facial, 
apertura bucal conservada, estabilidad oclusal, no se evi-
denció signos de infección, ni movilidad de segmentos 
óseos. La consolidación de la fractura se evaluó median-
te examen radiográfico (Figura 7).
Discusión
Según Ferreira et al. 3 y Zachariades et al. 4, las frac-
turas mandibulares son las más comunes en la región 
maxilofacial en pacientes pediátricos. Esta prioridad de 
la fractura mandibular se debe probablemente a que 
el hueso es móvil y, por lo tanto, tiene menos soporte 
óseo que los huesos del tercio medio. Según Janickova 
et al. 12 y Mohammad et al. 11, mencionan que el riesgo 
de alteración en el crecimiento del esqueleto facial no 
requiere remoción, lo que reduce el riesgo de lesión en 
los tejidos; especialmente debido a que la mandíbula 
es un hueso membranoso cuyo crecimiento se realiza 
mediante dos mecanismos: tejido cartilaginoso que se 
somete a una calcificación secundaria (centro de creci-
miento condilar, por ejemplo) y fuerzas desarrolladas 
por músculos faciales como músculos masticadores, 
por lo que el crecimiento de la mandíbula depende de 
la oclusión dental. Debido a la tracción realizada por 
los músculos 1, 13, 14.
Singh et al 5, reportaron desventajas en el uso de minipla-
cas de titanio para el tratamiento de fracturas, como os-
Figura 4. Tomografía axial computarizada y reconstrucción 3D evidencia un trazo de fractura completo con ligero desplazamiento 
de segmentos óseos a nivel de parasínfisis de lado derecho entre piezas dentarias 8.1 y 8.2; trazo de fractura completo a nivel de 
cabeza de cóndilo de manera sagital con contacto directo con la fosa articular, sin pérdida de altura vertical posterior
Figura 5. Tratamiento quirúrgico. A. Exposición de fractura parasinfisiaria. B. Uso de machuelo para 
preformar cavidad. C. Adaptación de placa reabsorbible y colocación de tornillo reabsorbible. D. Placa 
reabsorbible adaptada y en posición. El tratamiento de la fractura condilar fue conservador
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teoporosis, migración de implantes, liberación de iones 
metálicos, extrusión, protección contra el estrés, artefactos 
en exámenes radiográficos y restricciones en el crecimiento 
en niños. Otras desventajas del recubrimiento de titanio 
incluyen palpabilidad, sensibilidad térmica, interferencia 
de imagen, migración transcraneal en casos pediátricos, 
inhibición del crecimiento cuando se colocan a través de 
suturas de crecimiento y la necesidad de una cirugía de ex-
tracción secundaria. Las tasas de extracción informadas de 
placas no reabsorbibles son del 12 al 18%, con la infección 
como la causa principal en el 50 al 60% de los casos.
Kullkarni 10, fue el primero en usar materiales bioreab-
sorbibles para la fijación de huesos maxilofaciales; estas 
placas se reabsorben lentamente, manteniendo el 70% 
de su fuerza entre las 9 y 14 semanas, perdiendo su fuer-
za de manera constante a partir de entonces. El meca-
nismo del material, es la hidrólisis de las largas cadenas 
de polímeros en fragmentos más cortos solubles en agua 
y luego el metabolismo a través del ciclo de Krebs, se 
absorbe completamente en aproximadamente 36 a 60 
meses y la excreción como CO2 y agua. 
Figura 6. A y B. Después de 7 días se observa reducción de la infla-
mación y disminución de la equimosis. C. Se colocaron botones de 
Kazanjían entre las piezas dentarias 5.3, 6.3 y 7.3, 8.3, como bloqueo 
intermaxilar y se dejaron las ligas por 18 días
Figura 7. Radiografía antero posterior, control postoperatorio 
al mes, se observa la consolidación de la fractura
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La resistencia mecánica de las placas bioabsorbibles es 
más débil que la de las placas metálicas. A través de los 
avances en bioingeniería y tecnología, los sistemas de 
placas reabsorbibles contemporáneas casi han alcanzado 
niveles de resistencia similares en comparación con las 
placas de metal 15-17. 
An et al. 8, reparó 42 fracturas mandibulares pediátricas 
y concluyó que los dispositivos de fijación biodegradables 
eran seguros y eficientes. Aunque la osteólisis sigue la fija-
ción biodegradable de las fracturas mandibulares pediátri-
cas, no tiene efectos adversos en la curación de fracturas.
Los resultados del uso de placas biodegradables en este 
estudio fueron prometedores, ya que proporcionan una 
estabilidad adecuada de los segmentos de fractura con 
una complicación mínima. Al mismo tiempo, estas te-
nían un perfil bajo y suficiente rigidez, lo que es adecua-
do para la fractura mandibular en niños y esto está de 
acuerdo con Abdullah 2, Khalil 15, Janickova 12 y Boss 8.
En la actualidad, el problema más importante con los 
sistemas de placas reabsorbibles es su alto costo. Sin em-
bargo, sus ventajas son las bajas tasas de infección, evita 
una posible lesión de los gérmenes dentarios y la mi-
nimización de la necesidad de operaciones secundarias, 
que las convierten en una opción atractiva.
El paciente se encuentra con 6 meses de seguimiento en 
el Servicio de Cirugía Maxilofacial del Hospital 1ero de 
Octubre – ISSSTE, donde no se observan datos clínicos 
de alteración en el crecimiento, radiográficamente pode-
mos observar la estabilidad de segmentos óseos en vías 
de osificación.
En conclusión, podemos decir que el sistema de placas 
reabsorbibles repara las fracturas mandibulares pediá-
tricas de manera segura y efectiva proporcionando una 
estabilidad confiable para la osteosíntesis de las fracturas 
mandibulares complejas sin mayores complicaciones, 
naciendo como alternativa al tratamiento conservador 
que era el enfoque más confiable en el tratamiento de 
lesiones maxilofaciales en pacientes pediátricos. Los cri-
terios para optar por este tratamiento son la ausencia o 
desplazamiento mínimo, oclusión adecuada o mínima 
discrepancia y ninguna repercusión facial. Debido a que 
las miniplacas y los tornillos monocorticales pueden mi-
nimizar la posibilidad de lesionar gérmenes dentarios, 
especialmente con una técnica cuidadosa, la selección 
de casos es la clave y solo debe usarse como una placa de 
carga compartida en una técnica semirrígida después de 
la reducción anatómica.
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